Пояснично-корешковый синдром у пациентов с ампутацией нижних конечностей после протезирования by Tăbîrţă, Alisa
VA R I A
99
SINDROMUL RADICULAR LOMBAR 
LA PACIENŢII CU AMPUTAŢIA 
MEMBRULUI INFERIOR, PRIMAR PROTEZAŢI
Alisa TĂBÎRŢĂ,
USMF NicolaeTestemițanu, Catedra Reabilitare Medicală, 
Medicina Fizică şi Terapia Manuală
Summary
Lumbar radicular syndrome at the patients with lower 
limb amputation primary prosthesis
The purpose of this paper is evaluation of the effectiveness 
of associated physio-functional treatment at the patients 
with lower limb amputation after prosthesis and lumbar 
radicular syndrome. The subgroup A received traditional 
treatment, subgroup B performed traditional treatment as-
sociated with Pysio-functional methods. All patients were 
evaluated subjectively and objectively (visual pain scale, 
the test Laseque, Quebec scale).The principle application 
of complex rehabilitation proved more effi ciently in the 
treatment of radicular syndrome at the patients with lower 
limb amputation primary prosthesis.
Keywords: Lumbar radicular syndrome, lower limb amputa-
tion, and medical rehabilitation
Резюме
Пояснично-корешковый синдром у пациентов с 
ампутацией нижних конечностей после протези-
рования
Общая цель исследования – определение эффектив-
ности ассоциации физио-функциональных средств при 
лечении пояснично-корешкового синдрома у пациентов 
с ампутацией нижних конечностей после протезиро-
вания. Подгруппа А принимала традиционное лечение, 
подгруппа В – традиционное в ассоциации с физио-
функциональными средствами. Все пациенты были 
оценены субъективно и объективно (по визуальной 
аналоговой шкале боли, тесту Laseque, шкале Квебека). 
Принцип применения комплексных программ по реа-
билитации оказался более эффективным при лечении 
корешкового синдрома у больных с ампутацией нижних 
конечностей после протезирования.
Ключевые слова: пояснично-корешковый синдром, 
ампутация нижних конечностей, медицинская реаби-
литация
Introducere
După datele literaturii, în jurul vârstei de 40 
de ani, la fiecare a doua persoană se depistează 
modificări degenerative ale coloanei vertebrale, că-
tre 50 de ani – la 70% din populaţie, către 70 de ani 
– la 90% [6, 10]. În cazul amputării unui segment, cum 
este membrul inferior, se dezvoltă un dezechilibru 
de proporţii în biomecanică și biostatică la nivelul 
membrului amputat, precum și în întregul organism. 
Deficitul motor pe diferite grupe musculare și arti-
culare dereglează capacităţile funcţionale globale, 
prin dezechilibrul schemelor de mers și suprasolici-
tarea coloanei vertebrale [2, 7]. Acest dezechilibru 
patologic are un impact nefavorabil în desfășurarea 
funcţiei statice și celei de locomoţie. Dereglările bi-
omecanice asociate cu degenerarea discală servesc 
drept premise pentru apariţia sindromului radicular 
lombar (SRL) mult mai frecvent la pacienţii amputaţi, 
comparativ cu populaţia generală. 
Reabilitarea medicală a pacienţilor ce au supor-
tat o amputaţie a membrului inferior este determina-
tă în mare măsură de complexitatea dizabilităţii prin 
perturbarea deficitului funcţional la nivel segmentar 
și la nivel global.
Există controverse cu privire la abordarea con-
servatoare a SRL, deoarece nu există nicio dovadă 
puternică a eficacităţii majorităţii tratamentelor [4, 
5]. Furnizarea adecvată a informaţiei pentru pacient 
cu privire la cauzele și prognosticul SRL poate fi un 
pas logic în gestionarea acestei probleme, dar acest 
lucru nu a fost încă supus studiilor clinice randomi-
zate [8]. Utilizarea de nonsteroidiene, medicamente 
antiinflamatoare sau inhibitori ai ciclooxigenazei-2 
pot avea un efect semnificativ asupra durerii radi-
culare acute, comparativ cu placebo [6]. Nu există, 
cu toate acestea, niciun rezultat pe termen lung cu 
privire la evoluţia SRL [1, 3].
Terapia prin mijloace active, cum ar fi kinetote-
rapia asociată cu mijloace fizioterapice, poate avea, 
eventual, un efect benefic și la pacienţii cu amputaţii 
de membre inferioare. Din acest motiv, este adesea 
considerat un tratament de prima linie [9, 10 ]. Un 
studiu randomizat a fost în măsură să demonstreze 
un rezultat mai bun după 52 de săptămâni la paci-
enţii care au primit kinetoterapie combinată cu o 
terapie conservatoare, în comparaţie cu pacienţii 
care au primit numai terapie conservatoare (79% 
faţă de 56%). Acest lucru nu pare însă a fi de cost-
eficacitate [11]. 
Intervenţia chirurgicală duce la o diminuare mai 
rapidă a plângerilor radiculare acute în comparaţie 
cu o abordare conservatoare, dar pentru pacienţii 
ce au suportat o amputaţie de membru trebuie să 
fie o soluţie de ultima linie [2, 9]. Practica actuală 
presupune de a dezvolta un program de reabilitare 
pentru dureri de spate și de a investiga cauzele struc-
turale, iar terapia chirurgicală să fie o opţiune numai 
atunci când există un deficit neurologic obiectiv sau 
durere care nu se îmbunătăţește după tratamente 
conservatoare optime repetate [7, 9].
Scopul lucrării a fost evaluarea eficacităţii 
asocierii mijloacelor fiziofuncţionale în tratamentul 
complex al SRL la pacienţii cu amputaţia membrului 
inferior, primar protezaţi.
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Materiale și metode
Din totalul de 338 de pacienţi cu amputaţie la 
nivel de gambă, internaţi pe parcursul unui an pentru 
protezare primară în Centrul Republican Experi-
mental de Protezare, Ortopedie și Reabilitare, 63 de 
pacienţi au avut ca diagnostic concomitent SRL.
Din 63 de pacienţi cu SRL, am selectat 50 de 
persoane, 28 (56,0%) bărbaţi și 22 (44,0%) femei. 
Conform parametrului de vârstă, 26 pacienţi (52,0%) 
≤ 50 ani și 24 (48,0%) > 50 ani. Vârsta minimă – 29 
ani și vârsta maximă – 69 ani. 
Criterii de excludere: pacienţi cu vârsta până 
la 18 ani și după 70 de ani; cu simptome de cauda 
equina; hernii laterale extreme; pacienţi amputaţi 
neprotezaţi; stări grave decompensate; refuzul pa-
cientului. 
Astfel, sublotul A a inclus 24 pacienţi (48,0%), 
dintre care 14 (58,33%) bărbaţi și 10 (41,66%) femei. 
Sublotul B a inclus 26 pacienţi (52,0%), dintre care 14 
(53,84%) bărbaţi și 12 (46,15%) femei. 
Metode de evaluare
Ambele subloturi au fost examinate subiectiv 
și obiectiv înainte de tratament și la externare (a 
10-a zi de tratament). Din datele subiective (acuzele 
pacientului și anameza bolii) s-au obţinut informaţii 
despre durere și caracterul ei: sediul (difuză– loca-
lizată, iradiantă), intensitatea, momentul apariţiei, 
durata, elemente declanșatoare sau de accentuare, 
de iradiere în regiunile limitrofe sau la distanţă, gra-
dul de impotenţă funcţională. 
Pentru cuantificarea durerii am folosit scala 
vizuală analogică a durerii (VAS), prin intermediul 
căreia fiecare pacient s-a autoevaluat, din punct de 
vedere al intensităţii durerii, cu o cifră de la 0 la 10 (0 
= durere absentă, 10 = durere maximă).
Severitatea compresiei radiculare a fost obiecti-
vizată cu ajutorul testului de elongare Laseque (efec-
tuat de medic), măsurat în grade prin goniometrie.
După examenul somatoscopic global și seg-
mentar, mobilitatea globală a coloanei vertebrale, 
precum și testarea musculară, toţi pacienţii au fost 
chestionaţi cu ajutorul scalei Quebec. Aceasta este 
folosită pentru aprecierea statusului funcţional la 
pacientul cu durere vertebrală lombară, fiind alcă-
tuită din 8 întrebări. Cotaţia fiecărui element se face 
numeric de la 0 la 5 (0 – fără dificultate, 1 – foarte 
puţin dificil, 2 – puţin dificil, 3 – dificil, 4 – foarte 
dificil, 5 – imposibil).
Calcul:
Valoarea minimă – 0 puncte (scor optim)
Valoarea maximă – 40 puncte (status funcţional 
minim).
Programul de tratament parţial pentru sub-
lotul A:
- Medicamentos: antiinflamatoare aplicate 
local și intramuscular, miorelaxante, preparate vas-
culare și vitaminoterapie.
- Posturi delordozante: adaptarea unor pos-
turiantalgice în decubit dorsal (cel mai frecvent cu 
genunchii flectaţi), decubit lateral (“cocoș de pușcă”) 
sau în orice altă poziţie relaxantă.
- Masaj manual de relaxare a regiunii lombo-
sacrate și membrului inferior, zilnic, 8 ședinţe.
- Kinetoterapia activă pentru mobilizarea co-
loanei vertebrale, mușchilor psoas iliac și extensor al 
porţiunii vertebrale lombare, cuprinse în Programul 
Williams, faza II și faza III.
Programul de tratament complex pentru sub-
lotul B a fost completat cu:
- Electroterapie: magnototerapie + curenţi 
sinusoidali modulaţi în regiunea lombară, paraver-
tebral și membrul afectat, 20 minute, zilnic, 8 ședin-
ţe.
- Hidrotermoterapie: Băi curative cu sare 
de mare, 38o, 15 minute, zilnic, 8 ședinţe, aplicaţie 
lombară de parafină + ozokerită, 20 minute, zilnic, 8 
ședinţe. 
Rezultate și discuţii
Metodele de bază ale tratamentului funcţional 
au fost kinetoterapia și masajul, susţinute de terapia 
medicamentoasă antalgică și antiinflamatoare. Pro-
gramul de reabilitare complex indicat pacienţilor din 
sublotul B a fost completat cu metodele fizioterapice 
și de hidrotermoterapie. 
Ambele subloturi au fost evaluate în 1-a zi și a 
10-a zi a tratamentului. Pentru a elucida eficacitatea 
tratamentului, am obiectivizat prin indicii parame-
trilor sugestivi pentru SRL.
Aprecierea efectului antalgic al reabiltării com-
plexe obiectivizate prin scala VAS este prezentată în 
figura 1.
Figura 1. Media scorului VAS pentru ambele subloturi
Pentru sublotul B, înainte de tratament nivelul 
de durere atinge pragul de 6,73 puncte și scade 
până în ultima zi de tratament la 2,76 puncte pe 
VAS, fără însă a atinge 100% de eficienţă a acestui 
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tratament. La sublotul A, în prima zi de tratament, 
media nivelului durerii atinge pragul de 6,62 puncte 
pe scala analogică vizuală a durerii și ajunge în ulti-
ma zi de tratament la 3,58 puncte, ameliorându-se 
considerabil.
Sindromul de elongare măsurat în grade prin 
manevra Laseque determină o creștere de 31.25 gra-
de în cea de-a 10-a zi de tratament pentru sublotul 
A de studiu. În ziua a 10-a, media pentru sublotul B 
este de 83.26 grade. S-a observat o ameliorare de 
33.84 grade în ultima zi de tratament faţă de prima 
zi (figura 2).
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Figura 2. Media pentru testul de elongaţie Laseque
Evaluarea statutului funcţional demonstrează 
că toţi pacienţii au avut o ameliorare, conform ches-
tionarului Quebec, ce vizează activităţile zilnice, indi-
cată de media indicelui din ziua a 10-a de tratament. 
Totuși, o ameliorare mai mare a calităţii activităţilor 
zilnice o au pacienţii trataţi complex – medicamentos 
și fiziofuncţional (figura 3). 
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Figura 3. Media indicelui capacităţii funcţionale după 
chestionarul Quebec
Diferenţa nesemnificativă a indicilor se dato-
rează prezenţei amputaţiei, cu efect dizabilitant 
sever și cu impact asupra capacităţilor funcţionale 
ale acestor pacienţi.
Concluzii
1. Sindromul radicular lombar reprezintă o for-
mă de patologie relativ frecvent întâlnită la pacienţii 
ce au suportat o amputaţie.
2. Incluse în programul de reabilitare funcţio-
nală, procedurile fizioterapice și hidrotermoterapia 
au demonstrat ameliorarea tuturor indicilor selectivi: 
durerea, mobilitatea coloanei lombare, starea neu-
rologică, activităţile zilnice.
3. Programul de reabilitare, medicamentos și 
fiziofuncţional adeverește unul din principiile rea-
bilitării complexe, dovedind o eficienţă mai mare în 
aprecierea rezultatului final comparativ la ambele 
subloturi.
4. Gradul de dizabilitate globală a pacientului 
ce a suportat o amputaţie poate fi diminuat prin 
reducerea complicaţiilor la nivel de coloană, cum 
este SRL.
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